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は じ め に
　脳神経外科医あるいは神経内科医にとっては片側
顔面痙攣・三叉神経痛といった疾患名は馴染みのあ
るものだが，その他大多数の医療従事者にとって
は，あまり聞き覚えのないものではないだろうか．
ましてや患者さんにとって，これらの疾患名・病
態・治療法に関しての知識は乏しく，罹患された患
者さんは，医師に相談しても病名すらわからず，ひ
どい場合は病気とすら認めてもらえないことがある
ようだ．どの科に受診すればよいか何年間もわから
ないまま途方に暮れているような場合が少なくない
と思われる．顔面痙攣のことを顔面神経麻痺と診断
されて紹介状を持ってこられたり，三叉神経痛を顔
面神経痛というふうに訴えてこられたりする方が多
数いらっしゃるのが現状である．
　本稿では，これらの疾患についての一般常識をお
示しすると同時に，われわれが行っている根治手術
についても，その方法と成績についてご紹介したい．
1．片側顔面痙攣・三叉神経痛の概念と病態
　いずれの疾患も頭蓋内の顔面神経あるいは三叉神
経が脳幹から出る付近で隣接する血管により圧迫さ
れ，脱髄した部分での hyperactivity により生じる
と考えられている．同様の機序で生じる舌咽神経痛
や一部の幻暈症（前庭神経の圧迫）も含めて micro-
vascular compression syndrome あ る い は hyper-
active dysfunction syndrome と表現されることも
ある7，16）．
　1）片側顔面痙攣
　片側顔面痙攣とは，片側の顔面筋が自分の意思と
は無関係に収縮してしまう状態である．原則的には
片側に起こる．下眼瞼の痙攣様のピクつきからはじ
まり，次第に頬部から口角へと広がってゆく．重症
になると首（広頸筋：顔面神経支配）まで収縮がお
こったり，tonic phase が長時間つづき眼瞼が閉じ
た状態が遷延したりする場合もある．罹患率は 0.7
～0.8人/10万人/年で有病率は男性：7.4人/10万人，
女性：14.5 人/10 万人で約 1：2 と女性に多く，左
側に多い1，15）．鑑別疾患としては，チックや顔面ミ
オキミア，Meige 症候群などがあるが，片側性であ
ること，synkinesis を認めること，睡眠中にも起こ
ることなどで鑑別できる11）．
　2）三叉神経痛
　三叉神経痛では原則，一側の顔面の電撃痛を呈す
る．言うまでもないことであるが，顔面筋の動きを
支配しるのが顔面神経であり，顔面の知覚を司るの
が三叉神経である．したがって顔面神経痛という表
現はなく，正しくは三叉神経痛である．診断基準は
国際頭痛分類に明記されているが，三叉神経の支配
領域に一致した発作性の激痛で持続時間は 1 秒～ 2
分程度．トリガー領域あるいは因子があり，発作時
以外は神経症状を有さないのが特徴である．
　罹患率は4～5人/10万人/年，有病率は男性：2.7
～ 10.8 人/10 万人，女性：5.0 ～ 20.2 人/10 万人程
度で片側顔面痙攣同様に女性に多い．痛みの部位は
三叉神経の第 2，3 枝領域に多く，第 2 枝領域が
38 ％，第 3 枝領域が 35 ％，第 2＋3 領域が 15 ％程
度といわれる12，19）．鑑別診断としては舌咽舌咽神経
痛や多発性硬化症などが挙げられる．第 1 枝領域の
痛みの場合は群発頭痛と紛らわしい．入浴中に痛み
が軽減する傾向があるのも鑑別ポイントの 1 つであ
る．注意しなければならないのは，三叉神経痛の患
者の約一割に脳腫瘍が見つかっているということで
ある8）．頻度の高いものとして，類上皮腫や髄膜
腫，聴神経鞘腫といった疾患が報告されている．片
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側顔面痙攣においても小脳橋角部に腫瘍や血管奇形
が見つかるケースもあるので，片側顔面痙攣・三叉
神経痛では頭部 MRI が術前検査として必須である．
2．片側顔面痙攣・三叉神経痛の画像診断
　MRI 出現以前は頭部 CT に加え脳血管撮影も施
行されていたが，現在では頭部 MRI で診断できる． 
特にthin sliceのConstructive interference in steady- 
state（CISS）法や，Fast imaging employing steady- 
state acquisition（FIESTA）法（図 1，2）により
顔面神経・三叉神経の走行が脳幹部から離れ内耳道
あるいはメッケル腔に入るまで描出される．同時に
周囲の血管も詳細に描出され診断に有用である．最
近当院では amira というマックスネット社の 3D 画
像処理ソフトウエアを用いて頭部 CT，MRI ならび
に MRA の 3D-fusion 画像を術前に作成している．
これによって乳突蜂巣の大きさ，S 状静脈洞―横静
脈洞の走行位置を正確に描出することができるの
で，術前に理想の開頭部位を決定することができ
る．また作成した 3D 画像は自由に回転させたり，
頭蓋骨や静脈洞，脳，神経，血管といった構造物
を，それぞれ任意に描出・透視・消去できるので，
より正確な神経の圧迫部位や責任血管の同定と，術
前の手術操作の緻密なシュミレーションに非常に有
用である（図 3）．
図 1　片側顔面痙攣の MRI 画像（CISS）
図 2　三叉神経痛の MRI 画像（CISS）
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3．治療
　1）片側顔面痙攣
　片側顔面痙攣に対しては有効な内服薬は現在のと
ころ無いといっていい．クロナゼパムや一部の抗ケ
イレン薬が用いられることが多いが効果は乏しい．
対症療法としてボツリヌス毒素の顔面筋への注射
（ボトックス療法）がある．痙攣している筋肉にボ
ツリヌス毒素を注射し，適度の麻痺を惹起させるこ
とで痙攣をコントロールするのである．一回の注射
で効果は 3 ～ 6 か月といわれている．手術治療を希
望しない人，高齢者あるいは手術を受けられない患
者には第一選択の治療となる．根治療法は現在のと
ころ微小血管減圧術のみである．
　2）三叉神経痛
　三叉神経痛にはカルバマゼピンが著効を示す．し
たがって第一選択の治療となるが，痛みが強く効果
が不十分な場合，あるいは長期間の使用や内服量の
過多などで，副作用による幻暈，ふらつき，眠気等
が強く日常生活の支障となったり，中毒症状がある
場合は根治手術（微小血管減圧術）による治療を検
討する．
4．手術適応
　片側顔面痙攣，三叉神経痛いずれもまず症状を
しっかり把握し，前述した CISS および FIESTA
の MRI 画像とあわせて，十分な鑑別診断を行うこ
とが重要である．画像のみでは診断がつきにくい場
合は臨床症状が重要となる．いずれの疾患も原則的
に症状は片側性であること，片側顔面痙攣であれば
synkinesis が必ず見られ，睡眠中にも症状が出現す
ることなどが重要なポイントである．三叉神経痛の
場合はカルバマゼピンが有効であること，三叉神経
の支配領域に一致した痛みであること，トリガーと
なる部位や動作があること，入浴やシャワー時に痛
みが軽減することなどがポイントとなる．
　何れの疾患も生命予後にかかわる疾患ではない．
しかしながら根治術は全身麻酔下に行う開頭手術で
あり，深部脳幹付近を操作するリスクのある手術であ
るというギャップをまず術者が十分認識する必要があ
る．その上で患者さんにご理解いただけるまで説明
し，希望された場合にのみ手術を行うべきである．
5．根治手術
　1）Jannetta の原法
　Microvascular compression syndrome という概
念にむすびつく最初の報告は Dandy が 1929 年に三 
叉神経痛の患者において行った4）．つづいてGardner 
らが 1959 年三叉神経痛に血管減圧術が有効である
ことを報告した6）．同じ頃 Campbell らが片側顔面
痙攣についても同様の血管による顔面神経の圧迫を
観察し2），Gardner らが 1962 年にその病態と，治
療としての減圧術を提案している．しかしその後，
片側顔面痙攣・三叉神経痛の根治術である微小血管
減圧術：microvascular decompression（MVD）を
現在に近い顕微鏡下で Jannetta が始めたのは 1969
年である9）．彼らは所謂 root entry/exit zone（REZ）
という概念を示し，神経が脳幹から離れるあたりの
central myelin-peripheral myelin 移行部の病理所見
と脆弱性を指摘している17）．1977 年 Jannetta らは，
片側顔面痙攣の顕微鏡下手術症例 47 例についての
報告の中で REZ での減圧のみが重要であると述べ
ている10）．
　彼らの原法では患者は側臥位あるいはsemisitting 
position をとり10），kyehole から顕微鏡下に脳ベラを 
用いて小脳を retract することで顔面神経が脳幹か
らはなれる所謂 REZ を露出し減圧を行う．その後
も手術道具や手術手技の改良とも相まって，手術成
図 3　左片側顔面痙攣の amira 画像
　　　 左後下小脳動脈が顔面神経を圧迫し脳幹に凹が
あるのが良く描出されている．
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績は良好で，現在も原法に従った MVD が多くの施
設で施行されている13）．
　2） われわれの手術法：lateral basal approach with 
supine no retractor method
　 片 側 顔 面 痙 攣・ 三 叉 神 経 痛 の 根 治 術 と し て
Jannetta の 報 告 以 来 MVD は standard technique
として定着している．今日まで技術的な進歩ととも
に手術成績の改善も目覚ましいが，依然として脳ベ
ラによる over-retraction が原因の聴力障害や小脳
のダメージ等の合併症例がみられたり，手術無効例
があるのも事実である14）．2008 年 Campos-Benitez
らは片側顔面痙攣において，所謂 REZ 以外にも責
任部位があることを示した．より良い治療のために
は facial nerve tract 全 長 を 術 中 に チ ェ ッ ク し，
oﬀending vessel と思われる血管を減圧しなければ
ならないということになる3）．しかし通常の手術法
の keyhole 位置から facial nerve tract 全てをカバー
しようとすると小脳の over-retraction は避けがた
く，合併症のリスクが増大してしまう．術者は常に
脳ベラの引き加減に注意をしながら手術を続けなけ
ればならない．また通常の MVD では Jannetta の
原法にならって患者は側臥位をとる．側臥位は術者
にとっては有利な体位であるが，体位をとるまでの
煩雑さや安全面から，患者や麻酔科医，看護サイド
にとってはあまり歓迎されない．
　そこでわれわれの施設では，単純な仰臥位（supine 
position）で脳ベラを使用せず，より安全に，しか
も確実に facial nerve tract 全長の MVD を行うた
めに，lateral basal approach を創出した．本法で
は，開頭部位の工夫と，仰臥位をとることによる小
脳の自重での sink down によって脳ベラなしでの
MVD が可能となった．次に実際の手術手順をご紹
介する．
　3）実際の手術手技（lateral basal approach）
　（1）体位・皮膚切開デザイン
　患者は単純な仰臥位（supine position）をとり，
対側にできるだけ頭部を回旋させ（50 ～ 60 度），
馬蹄形の head-rest に頭を置く．片側顔面痙攣の場
合は，なるべく後頭蓋窩の側方かつ底部からアプ
ローチできるように，図の如く digastric groove の
起始部付近を中心に S 字状の皮膚切開線を置く．
三叉神経痛の場合は S 状静脈洞から横静脈洞への
移行部を露出できるように asterion を中心として
同様のデザインとする（図 4）．
　（2）開頭
　S 字状の皮膚切開を加え，皮下を剥離し胸鎖乳突
筋（SCM）筋膜を露出し乳様突起付着部で切断し
下方に落とす．三叉神経痛の手術では直下に頭板状
筋（SPM）を認めこれも同様に下方に展開すると
開頭部位の骨表面が露出される．片側顔面痙攣の場
合は直下に SPM と頭最長筋（LSM）を認め，これ
を同様に乳様突起から切離し下方に落とす．すると
所謂 digastric groove とその中を走行する顎二腹筋
後腹（DGM）が確認できる．この際 SCM の一部
は筋膜とともに切離し閉創時の硬膜欠損部の補充と
乳突洞解放部の閉鎖に使用するため保存しておく．
SPM の caudal margin に続く deep cervical fascia
の interlaminar space に必ず後頭動脈が走行してい
るのでこれを温存しながら，まさに後頭蓋窩の
lateral base の骨面を露出する．この際第一頸椎横
突起（C1）から後頭骨にわたる上頭斜筋が邪魔に
なる場合は C1 付着部でこれを一部切離することで
椎骨動脈を損傷せずにおける．Digastric groove 起
始部の just medial に穿頭し，側方は S 状静脈洞の
一部が露出するまで可能な限り外側へ骨削除をひろ
げ，下方は頸静脈突起に達するまで骨削除を追加し
2.5 cm×1.5 cm 程度の長方形の骨窓とする．片側顔
面痙攣の場合は特に開頭部位が重要で可能な限り外
側 底 面 に 骨 窓 を 置 く こ と が 本 法 lateral basal 
approach のポイントとなる．三叉神経痛の場合は
asterion 付近で S 状静脈洞 ︲ 横静脈洞移行部を露出
し，そのコーナーに同程度の大きさの骨窓を置く．
　（3）硬膜内顕微鏡操作（図 5）
　硬膜は静脈洞を一辺としたコの字状で，2 mm 間
隔程度で適宜糸をかけ上方へ吊り上げる．静脈洞側
の硬膜はできるだけ上方に吊り上げる．最初は直下
に小脳半球しか見えないが，表面のくも膜を解放し
髄液を排出すると小脳が自重で下方に sink down
し関心領域が見えてくる．片側顔面痙攣の場合は
inferior limb of cerebellopontine ﬁssure の突っ張っ 
ているくも膜をさらに切開し，下位脳神経とﬂocculus 
の間を分ける操作を行う．特に舌咽神経根部と脈絡
叢の間を徹底的に剥離することで，所謂root entry/
exit zone に到達することができる．三叉神経痛の
場合も同様に，周囲くも膜の解放によって関心領域
の視野を確保することができる．従来の方法では脳
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ベラを使って，小脳を手前に retraction しなければ
同様の視野は得られないが，本法特有の体位と開頭
部位に加え，より下方から（subﬂoccular）アプロー
チすることによって，脳ベラの操作なしで，それが
可能になる．さらに顕微鏡の視軸の向きを変えた
り，ベッドを rotation させることで，神経の走行に
そってくまなく減圧操作を行うことができる．
　減圧は ivalon スポンジとフィブリン糊を使用して
行い，顔面神経や三叉神経に責任血管の拍動が伝わ
らないようにしている．その方法は時代とともに原法
にならった，血管ループと REZ の間に prosthesis を
おく方法（interposition）から，責任血管を動かして
REZ に何も当らない状態にする方法（transposition）
へと変遷してきているが，著者らは椎骨脳底動脈と
その分枝である前下小脳動脈（AICA），後下小脳動
脈（PICA）， を 総 合 し た 血 管 ル ー プ の 形 を
remodeling し圧のベクトルを変える transformation
という概念のもと，interposition と transposition を
上手く融合させて行うように心がけている．
　（4）閉頭・閉創
　硬膜形成は，開頭時に摘出しておいた SCM の一
部を使用し water tight に縫合する．開頭時に乳突
洞の解放したケースでは，残った筋肉片を開放され
た乳突洞に充填することで髄液漏を防止する．骨欠
損部には開頭時の骨片や骨屑をフィブリン糊で骨弁
状に形成したものを置き，その上にチタンプレート
を 1 枚被せる．乳様突起から切離した頭板状筋を残
存する乳様突起側の筋膜と縫合し，皮下，皮膚と
in layer に縫合し終了となる．
6．手術成績
　著者が当院に赴任し施行した手術症例は 2012 年
8 月～ 2014 年 4 月末までで片側顔面痙攣 100 例，
三叉神経痛 8 例である．三叉神経痛は症例数が少な
いので片側顔面痙攣について以下にまとめると，男
性 24 例，女性 76 例．年齢は 34 歳～ 81 歳，平均
58.9 歳．患側は右 41 例，左 59 例であった．術後痙
攣が消失あるいは軽減した例は 94 例（94 ％），不
変は 6 例（6 ％）である．合併症は遅発性顔面神経
麻痺が 6 例（6 ％）みられたがいずれも一過性でそ
の後完全治癒している．その他，創感染が 2 例
（2 ％），髄液漏が 1 例（1 ％），髄膜炎が 1 例（1 ％）
認められた．創感染は 1 例がチタンプレート除去術
を要し，1 例は保存的治療にて軽快．髄液漏は閉鎖
術施行し軽快している．髄膜炎は抗生剤投与により
図 4　左微小血管減圧術の皮膚切開・開頭部位
図 5　左：左片側顔面痙攣に対する微小血管減圧術中の顕微鏡所見
　　右：左三叉神経痛に対する微小血管減圧術中の顕微鏡所見
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症状は改善している．聴力障害，小脳障害は 1 例も
認められていない．
7．まとめ
　当院における片側顔面痙攣・三叉神経痛に対する
根治術の治療成績は，まだフォローアップ期間は短
いとはいえ，過去のまとまった報告例と比較しても
非常に良好な成績である13，14，18）．特に合併症として
本疾患に対する従来の手術法では必出であった聴力
障害や小脳障害は 1 例も認められておらず，脳ベラ
を使用しない本手術法の安全性が証明されているも
のと思われる．また，片側顔面痙攣・三叉神経痛と
いった機能外科手術では，治療成績と同時に術後の
患者の満足度が非常に重要と思われる．これに関し
ても著者らが前施設で行った，長期フォローアップ
（1.2 ～ 23.5 年）が可能であった患者への術後満足
度アンケート調査で良好な結果を得ている5）．片側
顔面痙攣の術後では有効回答者数 89 例のうち，実
に 62 例（70 ％）で，三叉神経痛では有効回答者 16
例のうち 10 例（63 ％）で満足度 100 ％という評価
をいただいている．
　本法は supine no retractor 法をもとに，特に顔面
痙攣に対する手術では開頭法・骨窓の位置，関心領
域へのアプローチ法などに独自の工夫を加えた手術
法である．本法では術者の視軸が一時的に，ほぼ水
平方向となり，術野へのアプローチのために術者の
体位（腕位）が，古来の良い術者の姿勢に反する
position での操作となる．しかし煩雑な体位どりが不
要であることは患者のためには有利であることは間
違えないし，術中の操作が危険になるわけでもない．
　Jannetta の報告以来，微小血管減圧術は改良を
重ね現在に至っている．その歴史のなかで手術無効
例，再発例などの検討から前述の如く，根治には唯
一の aﬀected area と考えられてきた所謂 REZ のみ
ではなく，顔面神経あるいは三叉神経の全長におい
て責任血管の同定と減圧が必要であることがわかっ
てきた．本法はそのための安全かつ有用な手術法で
あると確信している．
　以上，当院で行われている顔面痙攣・三叉神経痛
に対する根治術について簡単にご紹介した．
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